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MONOGRAPHIE 


Situations urgentes 
en psychiatrie 



Qu'elle soit ressentie par le patient, son entourage ou son medecin, 
I'urgence margue une rupture gui necessite une reponse rapide. 
Agitation et agressivite d'une part, angoisse et depression 
de I'autre, forment 4 aspects particuliers. 


Marie-Jeanne Guedj 


T outes les affections en psychiattie peuvent un jour 
ou I’autre presenter un caractere d’urgence. 1 Avant 
tout, la recherche d’un tableau organique est impe- 
rative, qu’il soit la cause du tableau psychiatrique, qu’il y 
soit intrique ou qu’il en devienne la consequence si on n’a- 
git pas. Par ailleurs, le reperage du contexte environne- 
mental et de la situation permet de completer revaluation 
et de mettre en oeuvre la reponse therapeutique. 2 Deux 
aspects specifiques et transnosographiques courent a tra- 
vers ces situations, a savoir l’expression comportementale 
exteiiorisee jusqu’a l’agitation et l’agressivite, et a l’inverse, 
le ressenti interieur de l’angoisse et de la depression. Com- 
me l’indiquait tres justement le rapport Steg : « L’urgence 
en psychiatrie est une demande dont la reponse ne peut 
etre differee : il y a urgence a partir du moment oil quel- 
qu’un se pose la question, qu’il s’agisse du patient, de l’en- 
tourage ou du medecin : elle necessite une reponse rapide 
et adequate de l’equipe soignante afin d’attenuer le carac- 
tere aigu de la souffrance psychique. » 3 

« POURQUOI ICI ET MAINTENANT ? » 


Au sein d’un continuum qui respectait, au moins en 
apparence, un certain equihbre avec l’environnement, l’ur- 
gence se caracterise par la rupture. 4 Celle-ci atteint les 


3 domaines suivants : les facteurs qui la declenchent, le 
mode de manifestations symptomatiques, la necessite d’un 
traitement specifique hors des procedures habituelles. 

Les facteurs declenchants relevent du stress impose par 
une rupture affective (separation, deuil), par une rupture 
sociale (annonce de perte d’emploi, perte de logement) ou 
par une rupture de soins (vacances, depart du therapeute, 
changement de traitement mal accepte). Ces facteurs 
creent la decompensation, ou simplement l’accelerent, stir 
un tableau qui evoluait a has bruit. Les symptomes eux- 
memes sont une rupture par rapport aux manifestations 
anteiieures : angoisse bruyante, errance et deambulation, 
acte auto- ou hetero-agressif ou menaces de les accomplir, 
demarches inadaptees face a l’autorite pubbque, deborde- 
ment thymique, conduites addictives majorees. Enfin, la 
rupture se manifeste dans la reponse specifique qui s’im- 
pose : delocalisee et relevant d’une equipe specialisee, au 
moins dans un second temps apres les premiers secours. 

L’evaluation, la plus rapide possible et une fois reglee 
l’investigation d’organicite, comporte celle du diagnostic, 
celle des facteurs d’environnement. Les categories dia- 
gnostiques de I’urgence psychiatrique se repartissent en : 

- moment aigu d’une affection averee tels que les etats 
psychotiques, les maladies thymiques, les troubles anxieux, 
les addictions ; 
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- affections dites mixtes ou intriquees oh l’aspect psychia- 
trique partage Purgence avec une organicite, cause, conse- 
quence ou comorbidite de Paffection psychiatrique ; 

- crises situationnelles ou reactionnelles entrainant soit un 
etat aigu transitoire, soit une absence notoire de patholo- 
gic oil la seule urgence tient a la dimension de crise dans 
un environnement. 3 

L’aide a attendre de l’environnement n’est pas uni- 
voque, elle depend schematiquement de 3 cas, selon que 
celui-ci apparait etayant, indifferent ou aggravant. II est 
possible de faire un diagnostic psychiatrique en urgence, a 
condition de tenir compte de la dimension de crise tou- 
jours presente : « pourquoi ici et maintenant ? », et du 
mode de declenchement lie au contexte environnemental 
a cote du diagnostic categoriel. Cela a donne lieu au 
DIAUP, (Diagnostic d’Urgence Psychiatrique). 5 

La demarche therapeutique comporte une partie direc- 
tement symptomatique adaptee a la maladie diagnosti- 
quee. Elle necessite aussi un travail de liaison avec l’en- 
semble des interlocuteurs, une information rapide et 
pertinente du patient et de sa famille, et enfin la mise en 
oeuvre du reseau de soins. II faut aussi evaluer la dimen- 
sion administrative, la necessite du recours a l’hospitalisa- 
tion sous contrainte par exemple, voire medico-legale. 

AGITATION 


Elle se definit comme une augmentation inadaptee de 
l’activite psychomotrice, souvent auto- ou hetero-agressive, 
secondaire a une affection propre somatique ou psychia- 
trique ou toxique, et a une interaction aggravante 
entre le milieu etl’agite, dontl’evolution ne peut etre spon- 
tanement resolutive. 5 

Formes cliniques 

Elle se presente sous diverses formes. Le desordre 
psychomoteur varie de modere a intense, allant jusqu’a la 
violence clastique. La duree en est soit breve et ponctuel- 
le, le plus souvent explosive et peu previsible, associee a un 
passage a l’acte impulsif ou bien plus durable, continue et 
incessante, bruyante et desordonnee. Elle s’avere compre- 
hensible secondairement par le sujet lui-meme dans l’agi- 
tation anxieuse ou celle du desequilibre, ou incomprehen- 
sible dans l’agitation toxique ou delirante. Enfin, elle est 
dite controlable ou incontrolable, rejoignant a peu pres le 
caractere comprehensible. 

On en repere les prodromes par l’anamnese, l’observa- 
tion du comportement et les signes cliniques d’ordre psy- 
chiatrique. La recherche de facteurs recents ou repetitifs a 
chaque decompensation tels que des fugues, un dechaine- 
ment d’agressivite verbale ou contre les objets, contre soi- 
meme ou contre autrui, permet de prevoir la repetition de 
Pagitation. II en est de meme pour les antecedents de com- 
portements violents et de sejours institutionnels repetes 
pour ces motifs. Par ailleurs, la tension anxieuse, la reticen- 


ce et l’opposition, ou encore l’excitation psychique, surtout 
si elles coexistent avec des idees delirantes sont d’excel- 
lents signes avant-coureurs. 

La conduite aggravante de l’entourage entraine une 
veritable spirale de Pagitation 6 et ce, dans les cas suivants : 
l’entourage, pourtant bien intentionne, diffuse une inquie- 
tude et une anxiete extreme, ou se montre hesitant et 
ambivalent pour les decisions a prendre ; il surencherit par 
peur, et adopte des reactions de prestance ou autoritaires 
a l’exces, ou renvoie en miroir les questions du malade, ou 
encore manie brutalement la frustration soi-disant utile. 

Etioloqie 

En premier lieu, la participation organique qui cause, 
complique ou s’associe a Pagitation est a explorer. Elle cree 
generalement un tableau de confusion mentale. Les causes 
organiques les plus frequentes, hormis les consommations 
toxiques, sont d’origine cerebrale : epilepsie post-critique 
ou prodromique de la crise ; existence d’un processus 
neurologique tel qu’un processus expansifintracranien, un 
accident vasculaire, une encephalite ; consequences d’un 
traumatisme cranien ou d’un processus degeneratif. 
D’autres causes metaboliques, hormonales, et plus fre- 
quemment encore iatrogeniques telles que les surdosages 
ou les effets secondaires des corticoides, des diuretiques, 
des thymoregulateurs sont a rechercher ensuite. Enfin 
Pagitation est elle-meme creatrice de troubles par la des- 
hydratation, l’arret intempestif de traitements en cours ou 
les absoqttions anarchiques. 

Les causes psychiatriques dites pures se repartissent 
classiquement entre les agitations anxieuses, psychopa- 
tliiques, psychotiques ou deficitaires. 

L’agitation anxieuse comporte une dimension d’hyperex- 
pressivite mettant en jeu l’entourage et, si elle est dite 
controlable, decrit l’impact relationnel et l’intense quete 
affective qui caracterisent tant son exacerbation que sa seda- 
tion spectaculaire, en dehors de toute autre mesure. Les 
plaintes somatiques, notamment la peur d’etouffer, les dou- 
leurs, la peur de s’evanouir en imposent parfois pour une 
cause organique. Le besoin de decharger l’angoisse donne 
lieu a des actes auto- ou hetero-agressifs, ou des absorptions 
brutales de substances toxiques ou alcooliques. 

L’agitation psychopathique est banalement stereotypee : 
previsible, chez des sujets ayant des antecedents de violen- 
ce, sous-tendue par une demande de satisfaction utilitaire 
comme une demande de medicaments, d’hebergement ou 
d’entretien avec telle personne, regulierement accrue par 
les reponses brutalement ffustrantes, des reactions de pres- 
tance, generalement calmee par une attitude ferme mais 
empathique, ou necessitant la sedation sans traitement par 
Paction d’une mesure breve de contention. Le lien avec Pa- 
gitation toxique est presque constant. 

L’agitation schizophrenique ou psychotique aigue, free 
au contenu des idees delirantes, au refus de soins, a la ter- 
reur que l’autre inspire aux patients en etat aigu, apparait a 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES SITUATIONS UREENTES 


Migrants : la dimension culturelle 
est au premier plan 


L objectif du psychiatre 
exergant aux urgences 
l est triple : evaluer la 
situation de crise, proposer 
une orientation adaptee et 
apporter un soin. La situation 
transculturelle affecte ces 
3 dimensions chez les 
migrants venant d'arriver en 
France, etablis de longue date 
ou meme leurs enfants. 1 

A propos du diagnostic et 
done de I'orientation, un 
risque est le misdiagnosis, 
risque d'erreur lie a 
I'utilisation de criteres 
diagnostiques dont la validite 
transculturelle est sujette a 
caution. Une polemique s'est 
developpee ces dernieres 
annees en Amerique du Nord 
et en Grande-Bretagne 
concernant cette question. En 
Angleterre, il a ete etabli, par 
exemple, que pour les 
patients originaires des 
CaraTbes on portait 
significativement plus de 
diagnostic de schizophrenic 
au detriment de celui de 
trouble de I’humeur, qu'ils 
etaient davantage hospitalises 
sous contrainte et recevaient 
davantage de neuroleptiques 
retard que les autres 
patients. 2 II est en effet 
frequent de rencontrer chez 
les patients non occidentaux 
des tableaux d'allure 
psychotique n'ayant pas de 
valeur diagnostique ni 
pronostique intrinseque : ils 
peuvent temoigner d'une 
psychose, d'un trouble 


anxieux ou de I'humeur, ou 
encore d'une situation de 
crise existentielle, familiale, 
sociale, en dehors de toute 
pathologie organisee. II en va 
ainsi par exemple des 
tableaux de transe ou de 
possession qui peuvent 
constituer la fagon 
socialement prescrite au sein 
de certains groupes culturels 
d'exprimer une souffrance, 
quelle qu'en soit I'origine. 
Interpreter les symptomes 
observes selon la grille de 
lecture de la 

psychopathologie occidentale 
est alors un non-sens. Les 
plaintes algiques sont aussi 
un motif frequent de 
consultation aux urgences, 
chez les migrants. Leur 
signification est polymorphe. 
Ils constituent parfois une 
plainte isolee, mais tres 
souvent ils sont en quelque 
sorte « selectionnes » par les 
patients comme le symptome 
pour lequel ils demandent de 
I'aide, meme si d'autres 
symptomes (par exemple de 
la serie depressive) peuvent 
etre retrouves avec un 
examen soigneux. Les 
denominations de 
« syndrome mediterraneen » 
et de « sinistrose » qui 
renvoient davantage a des 
prejuges qu'a une realite 
Clinique, sont a proscrire. Le 
risque est de poser par exces 
le diagnostic de trouble 
somatoforme ou de nevrose 
hysterique en negligeant une 


symptomatologie associee 
(trouble anxieux, trouble de 
I'humeur). 

II s'agit done, des la 
consultation d'urgence, 
d'instaurer les conditions 
d'une alliance therapeutique 
avec le patient et sa famille 
qui permettent un debut 
d'elaboration du sens des 
manifestations observees. 3,4 
La question souvent 
entendue « est-ce que ces 
troubles sont culturels ou 
psychiatriques ? » n'a pas 
grand sens, chaque individu 
etant dote d'une culture et 
d'un psychisme. Les 
manifestations culturellement 
codees ne doivent pas etre 
congues comme une 
coloration « exotique » qui 
generait revaluation et la 
prise en charge mais, au 
contraire, comme un element 
determinant de celles-ci et 
comme une ressource pour la 
prise en charge. 5 Pour 
evaluer la situation, 
differentes adaptations du 
cadre sont utiles : penser la 
distance culturelle entre le 
medecin et le patient ; porter 
un regard non jugeant sur les 
aspects culturels ; permettre 
au patient de s'exprimer dans 
sa langue maternelle ; 
recevoir la famille en 
respectant les regies 


culturelles de I'echange ; 
permettre au patient et aux 
proches d'exprimer leurs 
propres theories causales sur 
les troubles observes. La 
rencontre therapeutique est 
d'emblee culturelle. 

1. Moro MR. Enfants d'ici venus 
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Decouverte/Syros, 2002. 
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232-56. 
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tous serieuse, inaccessible a la rassurance et au compromis, 
necessitant une reponse rapide et specialisee. L’interruption 
d’un traitement en cours en est un motif important, que l’en- 
tourage signale. L’hesitation de celui-ci, pendant plusieurs 
jours parfois, est un facteur aggravant. 

L’agitation du deficient mental, peu accessible aussi a la 
rassurance, impose d’en rechercher la cause, soit dans un 
changement du cadre de vie, soit dans une maladie orga- 
nique passee iriapercue. Une fois l’agitation traitee symp- 
tomatiquement, cette cause doit etre traitee. 

La dimension toxique conceme l’investigation de toute 
agitation quel que soit le diagnostic evoque, anxiete, 
psychopathie, psychose, demence... Cette participation 
toxique peut etre iatrogenique, liee a un surdosage, hedo- 
nique, apres une absorption importante de produits connus 
ou frelates ou accompagnant un syndrome de sevrage. 

Cas particuliers lies a I'age 
et aux situations extremes 

- Chez Fenfant, l’agitation anxieuse fait participer un 
entourage hyperprotecteur ou brutalement rejetant ; l’agi- 
tation sur un tableau d’hyperactivite n’en est qu’une aug- 
mentation quantitative ; l’agitation dans une pathologie 
autistique connue survient de fa^on inexpliquee, ou 
accompagne un changement de cadre de vie ou une 
maladie organique. 

- La specificite de I’adolescence est l’utilisation prioritaire 
du corps allant jusqu’a l’agitation psychomotrice. Elle peut 
etre non agressive dans les tableaux d’angoisse ou dans les 
plaintes hypocondriaques assez banales a cet age. Elle est 
souvent agressive dans les tableaux de troubles des 
conduites, associes a un defi sans limites et parfois diffici- 
les a demeler des conduites dyssociales ne relevant pas 
d’un abord medical. 

- Pendant la grossesse ou apres Faccouchement, l’agitation 
anxieuse ou delirante, voire meme psychopathique, pose le 
probleme de la reponse a y apporter, car les mesures de 
contention physique ou chimique peuvent constituer un 
danger, a comparer au danger lie a l’etat d’agitation. 

- Chez la personne dgee, c’est l’intensite inattendue de l’a- 
gitation qui conduit secondairement a des mesures exces- 
sives tant de contraintes physiques, avec le risque de frac- 
tures et d’hematomes, que chimiques avec le risque de 
surdosage differe. La confusion organique, la demence, 
mais aussi l’agitation anxieuse melancolique a haut risque 
suicidaire en sont les principaux aspects. 

- Dam les tableaux de stress et de traumatisme, on retrou ve 
une agitation paradoxale, un etat submaniaque ou un 
tableau d’ allure confusionnel, a moins que la note depres- 
sive n’apparaisse tres rapidement au premier plan. 

- La situation de precarite rajoute selon le tableau cli- 
nique, une dimension revendicative liee a la precarite. Le 
danger reside dans la banalisation sociale et humanitaire 
de l’agitation quand un veritable diagnostic et une analyse 
environnementale s’imposent 


- Pour Fetr anger ne parlant pas la langue fran^aise, ou a 
defaut, une langue relativement repandue, l’incomprehen- 
sion cree des situations ubuesques oil l’interaction aggra- 
vante du milieu et de l’agite atteint son maximum. 

DANGER POUR AUTRUI 

Le danger, etymologiquement « etat de celui qui est a la 
merci de quelqu’un », s’applique aux divers intervenants 
de la situation d’urgence, et au malade lui-meme. De fayon 
excessive l’urgence psychiatrique est encore confondue 
avec la dangerosite. Cependant une meiUeure connaissan- 
ce de ce danger peut permettre d’en reduire encore l’inci- 
dence et la peur qu’elle inspire. 

Dans quels cas ? 

Les situations les plus evidentes sont celles qui relevent 
des conduites d’agitation. Sont plus trompeurs et pourtant 
previsibles pour un oeil exerce les tableaux d’agressivite 
brutale, declenches par une intervention anodine, mal- 
adroite ou non, dans certaines affections delirantes non 
agitees en particulierles delires de persecution, les delires 
a themes mystiques ou megalomaniaques, les delires de 
possession ; de meme quand un etat de violence succede 
inopinement a un etat de prostration, une conduite de 
re trait, un etat catatonique, dont il constitue un mode de 
sortie, au moins momentane. Le cas difficile de l’agression 
du soignant quand il croit rassurer le malade « imaginaire » 
multipliant les plaintes somatiques sans fondement orga- 
nique tient a la confusion diagnostique : rassurer un 
anxieux peut convenir, rassurer un hypocondriaque dont 
les plaintes sont integrees a un tableau de troubles deb- 
rants persistants (ou de psychose paranoiaque) sans 
tableau d’agitation equivaut pour le malade a une menace 
entrainant l’agression. 

Hormis la maladie du patient, parfois l’entourage 
devient le plus dangereux, devant un refus d’acceder a sa 
demande d’hospitalisation par exemple, ou s’il est mal- 
adroitement mis en cause. Le plus souvent, on retrouve 
d’autres elements du type des addictions ou de comporte- 
ments violents habituels de cet entourage. En effet, en 
urgence, que ce soit pour le patient presume ou pour son 
entourage, des aspects dyssociaux voire delinquants en 
imposent d’abord pour une pathologie psychiatrique, sur- 
tout pour les non-professionnels. 

Que faire ? 

D’evidentes mesures de precaution evitent le danger 
pour autrui, et ce en dehors de toute evaluation dinique : 
il faut songer a rendre les instruments dangereux inacces- 
sibles. La trop grande proximite avec un patient, toujours 
bien intentionnee, peut etre ressentie comme une menace 
et declencher l’agressivite. Enfin, on peut se croire rassure 
par certains traitements de l’agitation : presence de servi- 
ces de securhe, traitement deja admimstre en realite insuf- 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES SITUATIONS URRENTES 


Pour la pratique 

■4 Pour faire un diagnostic psychiatrique en urgence, il taut tenir 
compte de la dimension de crise toujours presente : « pourquoi 
ici et maintenant ? » et du mode de dedenchement. 

•4 L'environnement est etayant, indifferent ou aggravant. 

-4 La demarche therapeutique a 3 composantes : le traitement 
symptomatique, le travail de liaison avec les differents 
interlocuteurs, la mise en oeuvre du reseau de soins. 

fisant, visite en chambre d’isolement (si elle existe dans le 
service), lesquels diminuent la vigilance du praticien, tout 
en augmentant la reactivite du patient. 

La mise en application de Fhospitalisation d’office en 
cas de pathologie, le renvoi a un probleme general d’ordre 
public s’il n’y en a pas, sont a envisager secondairement. 

ANXIETE 


Les situations d’urgence psychiatrique ont vu s’elargir 
leur clientele et leur competence a des troubles psychia- 
triques souvent plus benins, ne relevant pas forcement 
d’un traitement lourd ou d’une hospitalisation, chez des 
sujets pour qui l’integration familiale et sociale constitue le 
pivot essentiel de l’existence. A cela s’ajoute la prise en 
compte de l’anxiete de l’entourage amenant parfois a pro- 
poser, au cours de la meme urgence, un traitement au 
patient gravement atteint sur le plan psychiatrique, et une 
prise en charge de l’anxiete de l’entourage par ailleurs. 

On decrit diverses pathologies anxieuses . 7 

- Les attaques de panique la suite de la « nevro- 

se cardiaque » individuahsee au siecle dernier ; on les 
appelle encore parfois acces aigus d’angoisse. La sympto- 
matology cardio-respiratoire aigue est au premier plan 
avec polypnee, sensation d’etouffement et de mort immi- 
nente, oppression thoracique, vertiges, tremblements, 
avec parfois un sentiment de depersonnalisation rapide- 
ment resolutif. Leur lien avec la depression est generale- 
ment reconnu et il inflechit d’ailleurs le traitement. Une 
origine genetique se discute actuellement. 

- Si le trouble anxieux generalise se situe sur le long ter- 
me, il donne parfois lieu a des symptomes plus aigus, ou 
encore a une tolerance moins grande du sujet lui-meme 
ou de l’entourage conduisant aux urgences. Le tableau 
chronique montre un fond d’inquietude avec attente 
anxieuse, vision pejorative de l’avenir, ruminations. Les 
modifications de l’attention, les difficultes de concentra- 
tion, l’insomnie, tout cela peut constituer un tableau de 
fatigue chronique et les liens avec la depression se discu- 
tent la encore. La tension motrice et l’hyperactivite neuro- 
vegetative obligent a un examen somatique prealable. L’e- 
puisement du patient ou l’existence d’un evenement 
surajoute tel qu’une charge supplementaire dans la famille 
ou des modifications dans l’equibbre affectif du patient ou 


de l’entourage, conduisent ces patients aux urgences sous 
convert de conflit familial ou de problemes conjugaux. Le 
diagnostic de depression, plus accepte par le public, 
masque paradoxalement le diagnostic de trouble anxieux. 

- Lephenomene du « souci », 8 actuellement repris dans le 
champ psychiatrique, releve de la normahte, mais on decrit 
un souci pathologique plus intense, plus frequent, excessif 
et irreabste, disproportionne, occupant tout le champ de la 
conscience et incontrolable. Il ne s’accompagne pas de 
signes somatiques de l’anxiete, mais il est aggrave par d’au- 
tres composantes tebes que la tristesse qui lib fait rejoin- 
dre les rangs soit du trouble anxieux generahse, soit de la 
depression. Distinguer en urgence entre souci normal et 
souci pathologique impose de differencier une situation 
reactionnebe eventuellement dramatique et l’aspect repe- 
titif et envahissant du souci pathologique. Le souci normal 
apparait plutot comme une strategic cognitive d’adapta- 
tion. 

- Enfin, l’anxiete peut completer une pathologie psychia- 
trique deftnie par un diagnostic categoriel tel qu’un trouble 
psychotique, un trouble depressif ou encore un trouble de 
personnabte. La dimension de l’angoisse est un facteur 
important de l’urgence et merite, de ce fait, un traitement 
specifique qui evitera les conduites d’agitation, les refus de 
soins et les fugues ou permettra la remise en route de trai- 
tements non institutionnels. 

DEPRESSION 


Les divers aspects de la depression sont devenus un 
motif de consultation d’urgence, en mibeu general ou psy- 
chiatrique, dans le but immediat de soulagerla souffrance, 
que ce soit cebe du sujet ou de son entourage. Les mani- 
festations symptomatiques les plus trompeuses peuvent 
masquer le tableau depressif, et pourtant faire l’acuite de la 
demande en urgence. Abisi en est-il des crises emotionnel- 
les voire caracterielles, des manifestations d’hostihte face au 
cbnicien renvoye a son inutihte, de l’impudeur de certains 
patients a s’auto-accuser et se devaloriser pour les details 
les plus insignifiants de leur vie. Les demandes plus evi- 
dentes portent sur les troubles du sommeil, a bien distin- 
guer des comportements d’opposition a l’adolescence par 
exemple, les troubles de l’attention et de la memoire, la sen- 
sation de fatigue chronique ou encore les manifestations 
douloureuses insuffisamment bees a un motif organique. 

On distingue : 

- I’etat depressif grave oscttLCXensb. emaibant une patholo- 
gie depressive ou bipolaire connue ; la douleur morale, le 
ralentissement ou, au contraire, la subagitation anxieuse, 
les idees de culpabihte et de honte, l’ampleur des idees 
depreciatives font le diagnostic ; 

- I’etat depress if leger ou modere, souvent d’allure reac- 
tionnebe quand un facteur declenchant du type evene- 
ment de vie est decrit par le sujet ou ses proches comme la 
cause exterieure du trouble ; il faut rechercher l’anterio- 
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rite de cette depression voire la repetition d’etats de ce 
genre, avant de le reduire a un etat reactionnel isole ; 

- la plainte depressive du sujet dysthymique on anxienx ; 
dans ce cas la multiplication des recours a l’urgence, le 
caractere a la fois plaintif et adhesif de la demande prenant 
la forme de demandes de conseils jamais ecoutes ou de 
demandes d’ordonnances multiples et de certificats 
exasperent le clinicien qui risque alors de ne pas depister 
un projet suicidaire par exemple. 

D’autres cas tres complexes dans le depistage, evidents 
quand on y pense, sont ceux des episodes depressifs brefs, 
tres intenses sur 2 ou 3 j, la fin de semaine par exemple, 
evoquant un episode reactionnel, et a haut potentiel suici- 
daire, impossibles a diagnostiquer quelques jours plus 
tard tant le retour a la normale est rapide, et dont revolu- 
tion est recurrente. C’est aussi celui des depressions resis- 
tantes ou l’entourage epuise arrive aux urgences, partici- 
pant lui-meme au doute sur une quelconque efficacite 
therapeutique, voire a l’arret de tout traitement. 

Dans les situations de stress dit psychosocial, et bien en 
deya des situations psychotraumatiques, on repere des 
troubles aigus de l’adaptation se caracterisant par une 
symptomatologie non specifique allant des etats de sidera- 
tion aux etats d’anxiete convertie en plaintes organiques et 
aux grands etats d’agitation nevrotique. Dans ces situa- 
tions induites par la perte des liens affectifs et (ou) sociaux 
et qui constituent une reelle urgence, les facteurs extemes 
sont tout aussi importants que les facteurs internes. 

EN CONCLUSION 


Le declenchement de la situation urgente temoigne 
d’une insuffisance dans l’acces a des soins continus et 
coordonnes. Le traitement de l’urgence devrait pallier cet- 
te insuffisance. Parfois, c’est par la premiere mise en oeu- 
vre de soins face a une pathologie aigue debordant les 
capacites de l’entourage ou face a l’exacerbation aigue d’u- 
ne pathologie torpide et d’installation insidieuse, brutale- 
ment devoilee par un evenement minime. D’autres fois, 
l’urgence se repete dans l’exigence desordonnee du 
patient et de l’entourage, a laquelle repondent des propo- 
sitions de soins contradictoires et multiples qui aggravent 
ces pathologies complexes, bruyantes, et majorent la dis- 
qualification des soins. Enfin, on rencontre souvent le cas 
de ruptures de soins dans des affections chroniques ou 
recurrentes, malgre des premiers soins qui s’averaient 
satisfaisants, peu a peu abandonnes paradoxalement 
devant l’amelioration symptomatique, la mauvaise toleran- 
ce du traitement, l’aggravation insidieuse, ou encore l’in- 
suffisance d’etayage social. 

Devaluation diagnostique et therapeutique, quelle que 
soit la situation rencontree en urgence, n’est efificace que 
lorsqu’elle prevoit ces differents cas pour mettre en oeuvre 
un acces aux soins adapte dans l’immediat certes, et dura- 
ble sur le long terme. 


SUMMARY Psychiatric emergencies 

Emergencies in psychiatry depend both on the diagnosis of the pathology (past 
diagnosis or that revealed by the emergency), and on the situations that caused the 
crisis, of which their reactional nature demands specific treatment. There is an 
emergency when this is felt by any of the protagonists : the patient, the doctor or 
the entourage. The response in the environment can be indifferent, aggravating or 
pacifying. The behavioural outbursts in the agitated and aggressive situations 
necessitate a symptomatic treatment of the agitation , investigation of the 
underlying somatic or psychiatric pathology, and an evaluation of the milieu often at 
the origin of the aggravation or agitation. New types of emergency psychiatric 
consultations are currently being observed, underlaid by outbursts of anxieties and 
anguish, and this occurring across the board. Patients with diverse pathological 
anxieties arrive in the emergency department with an imperative demand to be 
relieved. Thus psychiatric emergencies go from behavioural to more intra-psychic 
situations, and necessitate an evaluation and an immediate response. 
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RESUME Situations urgentes en psychiatrie 

L'urgence en psychiatrie depend a la fois du diagnostic de la maladie ancienne ou 
revelee par l’urgence, et de situations generatrices de crises dont I'aspect 
reactionnel demande un traitement specifique. II y a urgence quand celle-ci est 
ressentie par I’un des protagonistes : le malade, le medecin ou I'entourage. La 
reponse de I'environnement peut etre indifferente, aggravante ou apaisante. Le 
debordement comportemental des situations d'agitation et d'agressivite necessite 
une reponse symptomatique de I'agitation, I'investigation de I’affection sous-jacente 
somatique ou psychiatrique, et revaluation du milieu souvent a I'origine de 
I'aggravation de I'agitation. On assiste actuellement a de nouvelles consultations en 
urgence sous-tendues par le debordement de I'anxiete et de I'angoisse, et cela sur le 
mode transnosographique. Diverses manifestations anxieuses arrivent aux urgences 
avec une demande imperative de soulagement. Ainsi les situations d'urgences 
psychiatriques vont-elles du plus comportemental au plus intrapsychique. Elies 
necessitent une evaluation et une reponse immediate. 
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